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VINNAN SKAPAR MANNINN
Endurkoma til vinnu eftir veikindi eða slys
Að hafa vinnu er mikilvæg forsenda þess að halda 
heilsu og vinnan getur verið mikilvæg endurhæfing 
eftir langtímaveikindi eða slys. Fyrir marga er erfitt 
að koma aftur í vinnu eftir langtímaveikindafjarvist 
og bótakerfið stuðlar stundum að því að fólk hafnar 
á örorkubótum. Nú er unnið hörðum höndum að því 
að efla starfsendurhæfingu og auðvelda endurkomu 
fólks til vinnu og nú þurfa allir að leggja hönd á plóg.
Fyrir flesta er vinnan mikilvæg vegna 
þeirra tekna sem hún skapar og oft 
ekki síður vegna félagslegra tengsla. Við 
verjum um það bil þriðjungi lífs okkar á 
fullorðinsárum í vinnunni, margir eignast 
þar sína bestu vini og upplifa þar bæði 
sæta sigra og beiska ósigra. Framkoma 
annarra ræðst oft af atvinnustöðu fólks 
og í vinnunni er oft stofnað til félagsstarfs 
eða áhugamála sem ná langt út fyrir 
vinnutímann.
Vinnan hefur einnig áhrif á heilsu og 
er stór þáttur í sjálfsmynd og vellíðan 
einstaklinga, hvað þeir gera, hverju þeir 
fá áorkað og hvernig samskipti þeir eiga 
við aðra. Ef einstaklingur getur ekki mætt 
til vinnu í lengri tíma eða missir hana 
vegna veikinda eða slyss hefur hann 
ekki bara „misst“ heilsuna heldur líka 
mikilvæg félagsleg tengsl. Því lengur sem 
ástandið varir því meiri er hættan á því 
að einstaklingurinn eigi ekki afturkvæmt 
á vinnumarkað.
Starfsendurhæfing felst meðal annars í 
að aðstoða fólk við að vera í, fara aftur 
í eða viðhalda ráðningarsambandi eftir 
veikindi eða slys og koma í veg fyrir eða 
seinka því að fólk hverfi af vinnumarkaði 
af heilsufarsástæðum.
Ingibjörg Þórhallsdóttir 
er sérfræðingur hjá VIRK 
starfsendurhæfingarsjóði.
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Starfsendurhæfing er fjölfaglegt ferli þar 
sem tekið er tillit til þess sjúkdóms 
sem veldur upphaflega skertri starfsgetu. 
Ekki er síður tekið tillit til hindrana hjá 
einstaklingi á vinnustað, í heilbrigðiskerfinu 
og í samfélaginu en þær fylgja í kjölfarið 
á langvinnri veikindafjarvist og hafa áhrif 
á hvort hann fer aftur í vinnu eða ekki. Í 
þessari grein verður fjallað um mikilvægi 
atvinnutengingar í starfsendurhæfingu og 
um hvaða þættir hafa forspárgildi um 
árangur við endurkomu einstaklinga til 
vinnu eftir veikindi eða slys.
Áhrif velferðarkerfisins á þátttöku 
á vinnumarkaði
Velferðarkerfið hér á landi á meðal annars 
að tryggja mannréttindi og hagsmuni 
fólks með skerta starfsgetu. Það er flókið 
samsafn ólíkra bótagreiðslna, styrkja, 
afslátta og skatta. Í tímans rás hafa 
orðið til skaðlegar mótsagnir og hindranir 
í kerfinu sem vinna gegn markmiðum 
um virka þátttöku á vinnumarkaði og 
endurkomu til vinnu eftir veikindi og 
slys. Dæmi um þetta er félagslegt 
framfærslukerfi sem getur í raun hvatt 
fólk til brotthvarfs af vinnumarkaði vegna 
þess að því er, til skemmri tíma litið, 
betur borgið fjárhagslega með því að 
vera á bótum en í vinnu. Þetta getur 
verið vegna lágra launa, jaðaráhrifa 
bóta, áhrifa barnalífeyris, afsláttar af 
þjónustugjöldum, menntunarskorts eða 
annarra hamlandi þátta við að fá (vel) 
launað starf (Harder og Scott, 2005). 
Að auki getur fyrirkomulag bótaréttar 
beinlínis hindrað bata og endurkomu til 
vinnu (Main og Williams, 2002). 
Í samanburðarrannsókn milli sex 
landa, þar sem skoðuð var þriggja 
ára endurkoma til vinnu hjá fólki með 
langvinna bakverki, kom í ljós að réttindi 
fólks á vinnumarkaði og fyrirkomulag 
bótaréttar höfðu, ásamt vali á úrræðum, 
afgerandi áhrif á endurkomu til vinnu 
(Anema o.fl., 2009).
Í sumum tilfellum ræðst veikindavottorð 
og mat á starfsgetu meira af veikinda­ eða 
bótarétti einstaklingsins en af því hvort 
og hvað hann getur unnið. Í langvinnum 
veikindum er endurkoma til vinnu oft 
miðuð við að einstaklingurinn sé búinn 
með veikindarétt hjá atvinnurekanda 
eða bótarétt en ekki við það að hann 
sé tilbúinn í einhverja vinnu. Lengri 
starfsendurhæfingarúrræði hér á landi 
virðast líka oft hafa verið skipulögð 
með hliðsjón af hámarksrétti til greiðslu 
endurhæfingarlífeyris.
Í Svíþjóð greiða atvinnurekendur starfs­
mönnum sínum laun í veikindum 
í tvær vikur áður en nokkurs konar 
opinber áfallatryggingasjóður tekur við 
greiðslunum. Þessar tvær vikur eru 
taldar vera hvati fyrir atvinnurekandann 
til að hann geri hvað hann getur til 
að aðstoða einstaklinginn við að koma 
eins fljótt aftur til vinnu og verða má 
(Selander, 2006). Í Hollandi eru bæði 
atvinnurekandi og starfsmaður skyldaðir 
með lögum til að vinna að markvissri 
endurkomu til vinnu (Reijenga, 2003). 
Hvatinn til þátttöku í slíkri áætlun er í 
báðum tilfellum fjárhagslegs eðlis og 
þar má ekki segja starfsmanni upp fyrr 
en í fyrsta lagi tveimur árum eftir upphaf 
veikindafjarveru.
Hér á landi getur starfsmaður hins 
vegar verið í veikindafjarvist á launum 
hjá atvinnurekanda í marga mánuði og 
víða virðist sem lítið sé gert til að hafa 
samband við starfsmanninn og kanna 
hvernig honum líður, hvað þá að kannað 
sé með hvaða hætti megi auðvelda honum 
endurkomu til vinnu. Atvinnurekandinn 
telur jafnvel að hann megi ekki hafa 
frumkvæði að samskiptum við starfsmann 
í veikindafjarvist. Þess eru jafnvel dæmi 
að starfsmaður hreinlega gleymist, fái 
launin sín í marga mánuði en honum 
finnist afskiptaleysi atvinnurekandans að 
öðru leyti sem höfnun eða skortur á 
umhyggju. Því lengur sem starfsmaður 
er frá vinnu vegna veikinda því minni líkur 
eru á að hann snúi nokkru sinni aftur til 
vinnu (Waddell og Burton, 2006).
Í samanburðarrannsókn milli sex landa, 
Hollands, Svíþjóðar, Danmerkur, Ísraels, 
Þýskalands og Bandaríkjanna, var skoðað 
hvaða kerfislægir hvatar og hindranir væru 
til staðar sem hefðu áhrif á endurkomu 
bótaþega til vinnu. Áhugavert var að í 
Hollandi, þar sem kerfislægir hvatar eru 
innbyggðir fyrir bæði atvinnurekendur og 
starfsmenn, var árangur af endurkomu til 
vinnu marktækt meiri (International Social 
Security Association, 2001).
Kostnaður atvinnulífsins vegna veikinda­
fjarvista er hár. Fyrir utan einstaklingana, 
sem tapa bæði tekjum og möguleikum 
á starfsframa eða starfsþróun, tapa 
fyrirtækin vegna aukins launakostnaðar, 
aukavinnu, nýliðunar og minni framleiðni. 
Í skýrslu um velferðarkerfið, sem lögð 
var fyrir bresku ríkisstjórnina árið 
2008 (Black, 2008), kom fram að 
árlegur samfélagskostnaður vegna 
veikindafjarvista og langvinnra veikinda 
í Bretlandi er hærri en samanlagður 
kostnaður breska heilbrigðiskerfisins. Ef 
þessar upplýsingar eru yfirfæranlegar á 
íslenskt samfélag er ljóst að sambærilegur 
kostnaður hér á landi er ríflega hundrað 
milljarðar á ári. Það er því til mikils að 
vinna að minnka hann með þeim ráðum 
sem tiltæk eru og styðjast við bestu 
þekkingu hér og annars staðar.
Til að ná því markmiði að fólk geti 
verið í vinnu þrátt fyrir tímabundna eða 
varanlega skerðingu vegna veikinda eða 
slysa þarf að breyta bæði viðhorfum og 
ýmsum kerfislægum þáttum, svo sem 
lögum og reglugerðum, í samræmi við 
nútímaþekkingu á mikilvægi vinnunnar í 
bataferlinu.
Starfsgeta 
Upphaflega ástæðan fyrir veikindafjarvist 
kann að vera sjúkdómur eða slys en 
ástæðan fyrir því að viðkomandi 
fer ekki aftur til vinnu er oft af öðrum 
toga (Waddell o.fl., 2008). Starfsgeta 
er afstæð en mikilvæg í umræðunni 
um virkni á vinnumarkaði. Viðhorf og 
þekking á áhrifum sjúkdóma á getu 
einstaklinga til þátttöku í atvinnulífinu 
hefur breyst á undanförnum áratugum. 
Tveir bæklingar útgefnir af VIRK, 
starfsendurhæfingarsjóði.
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Í mörgum tilfellum má, með markvissum 
hætti, fyrirbyggja eða takmarka bótaþörf 
þeirra sem ella hefðu ekki getað tekið 
fullan þátt í atvinnulífinu. Í stað þess 
að sjúkdómurinn sjálfur sé ákvarðandi 
um vinnugetu einstaklinga og framfærslu 
(hið læknisfræðilega líkan) er nú í 
vaxandi mæli talið að aðrir þættir hjá 
einstaklingnum sjálfum, í umhverfinu, í 
vinnunni, í heilbrigðiskerfinu, í þekkingu 
stjórnenda, menningu og viðhorfum hafi 
meiri áhrif (líf­sál­félagslegt líkan).
Í stað þess að horfa til þess sem einstakl­
ingurinn getur ekki er nú lögð áhersla á 
það sem hann getur og starfsgeta hans 
metin út frá því og þeirri vinnu sem hann 
gæti unnið miðað við þá þekkingu og getu 
sem hann býr yfir. Starfsmaður, sem þarf 
að hætta að vinna við framleiðslu vegna 
ofnæmisvaka í umhverfinu eða getur ekki 
unnið á leikskóla vegna bakverkja, þarf 
ekki endilega að vera óhæfur til allrar 
vinnu. Hann getur einfaldlega ekki unnið 
þessi tilteknu störf eða það þarf að breyta 
einhverju í starfinu eða í vinnuumhverfinu 
til að hann geti unnið áfram í starfinu. 
Hann getur sem sagt haft fulla starfsgetu 
ef miðað er við annað eða aðlagað starf. 
Þessi afstaða gerir einstaklingi kleift að vera 
áfram á vinnumarkaði í stað þess að vera 
fjarverandi í langan tíma með öllum þeim 
neikvæðu aukaverkunum sem því fylgja.
Hin hefðbundna aðferð í endurhæfingu 
eftir langvinn veikindi eða slys hefur 
verið að „laga“ starfsmanninn „einhvern 
veginn“ svo að hann geti tekist á við gamla 
starfið, nýtt starf eða bara við lífið sjálft. 
Ef ekki tekst að „laga“ starfsmanninn og 
koma honum til fullrar heilsu áður en rétti 
til veikindalauna lýkur og tímabundinn 
bótaréttur rennur út er hann gjarnan 
metinn óvinnufær og fær á sig stimpilinn 
að vera öryrki. orðið endurspeglar 
neikvætt og svartsýnt viðhorf til getu 
einstaklingsins, samkvæmt orðanna 
hljóðan þýðir það að hann geti í raun 
aðeins haft örlítið fyrir stafni.
Þróun starfsendurhæfingar
Læknisfræðileg endurhæfing og starfs­
endurhæfing voru upphaflega eitt og 
það sama. Í árdaga endurhæfingar á 
Íslandi og í öðrum löndum miðaðist 
endurhæfingin við að koma fólki aftur 
til vinnu og við heilbrigðisstofnanir, þar 
sem fram fór endurhæfing, voru stofnaðir 
vinnustaðir þar sem fólk fékk þjálfun til 
vinnu samfara læknisfræðilegri meðferð 
og endurhæfingu. Vinnustöðum, sem 
tengdust endurhæfingarstofnunum hér 
á landi, var lokað einum af öðrum á 
sjöunda og áttunda ártug síðustu aldar 
uns nánast var búið að skera á tengsl 
endurhæfingar og vinnu.
Á undanförnum árum hefur gagnrýni 
á stofnanatengda starfsendurhæfingu 
án tengingar við vinnumarkaðinn 
vaxið og æ fleiri rannsóknir sýna að 
því fyrr sem einstaklingurinn er tengdur 
við vinnu og vinnustað því meiri líkur 
eru á að hann snúi aftur til vinnu. 
Stofnanaumgjörð eða hermiumhverfi í 
starfsendurhæfingu hefur ekki til að bera 
nauðsynlega raunveruleikatengingu. Mat 
á starfshæfni, sem fer fram í þess háttar 
umhverfi, eykur ekki mikið líkurnar á að 
starfsmaðurinn komi aftur til vinnu (Gross 
og Battié, 2005) og of mikil áhersla er 
lögð á mat og ýmiss konar úrræði sem 
eru hvorki nauðsynleg né viðeigandi fyrir 
einstaklingana.
Starfsendurhæfing er ferli sem starfs­
mönnum með skerta starfsgetu vegna 
veikinda eða slysa er boðið að taka þátt 
í svo að þeir geti komið aftur í vinnu 
eða verið áfram í vinnu. Vinnutengd 
starfs endurhæfing fer að mestu fram á 
vinnustaðnum. Hún felst í skipulagðri 
endur komu til vinnu með þeim 
einstaklings bundna stuðningi og aðlögun 
sem einstaklingurinn þarf á að halda til 
að yfir vinna hindranir gegn því að hann 
komist aftur til starfa. Hún getur falist í 
að starfsmaðurinn eigi kost á hlutastarfi, 
breyttum vinnutíma, vinnuumhverfi 
eða starfs skyldum í ákveðinn tíma auk 
annarra úrræða sem sækja þarf út fyrir 
vinnu staðinn. Slíkar aðgerðir auka líkur 
starfs mannsins á að halda vinnu sinni og 
launum þrátt fyrir langtímaveikindi eða 
slys. Niðurstöður fjölda rannsókna hafa 
sýnt bæði félagslegan og fjárhagslegan 
ávinning slíkra aðgerða auk þess sem 
vinnutengd starfsendurhæfing hefur bæði 
jákvæð áhrif á starfsfólk og heilsu þess 
og framleiðni og kostnað fyrirtækisins, 
af því að slíkar aðgerðir stytta þann tíma 
sem fólk er frá vinnu vegna veikinda eða 
slysa.
Endurkoma til vinnu
Það er erfitt fyrir fólk að fara aftur í vinnu 
eftir að hafa verið fjarri vinnumarkaði í 
langan tíma. Fólk missir ekki eingöngu 
vinnugetuna og hæfnina á tímum hraðra 
breytinga heldur getur það tapað niður 
hæfni í mannlegum samskiptum ef það 
eingangrast heima vegna veikinda. 
Reglulegt samband við vinnustaðinn á 
veikindatímabilinu er því ein mikilvægasta 
forvörnin gegn því að einstaklingurinn 
hætti alfarið á vinnumarkaði vegna 
veikinda eða slysa.
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Algengustu ástæður langvinnra veikinda­
fjarvista og hugsanlega örorku í kjölfarið 
eru algeng heilsufarsvandamál sem sum 
hver eru ekki sérlega alvarleg (Waddell 
og Burton, 2006). Þetta eru oftast 
stoðkerfisvandamál, svo sem bakverkir 
eða liðavandamál, eða vandamál tengd 
geðheilsu. Í rannsóknum í Hollandi hefur 
komið í ljós að um þriðjungur einstaklinga 
á aldrinum 16­65 ára telja sig hafa 
einhverja heilsufarslega skerðingu eða 
langvinn heilsufarsvandamál sem hindra 
þá við vinnu. Þetta þýðir þó ekki að 
þeir geti ekki unnið (Reijenga, 2003). 
Hvað veldur því þá að einstaklingar, 
sem eiga við algeng og ekki sérlega 
alvarleg heilsufarsvandamál að stríða, 
hverfa af vinnumarkaði þegar aðrir með 
sama vanda gera það ekki? Að hluta 
má skýra það með viðhorfum, að hluta 
með þekkingarskorti og að hluta með 
því að inn í samfélagskerfið eru ekki 
innbyggðir hvatar fyrir alla til að vera 
virkir á vinnumarkaði ef þeir mögulega 
geta. Nokkur hluti einstaklinga hverfur af 
vinnumarkaði fyrir hreina slysni af því að 
enginn hefur tekið að sér það hlutverk að 
styðja þá markvisst aftur til vinnu.
Breyting á viðhorfum í starfsendurhæfingu 
nú eru í þá veru að vinnan sé hluti af 
bataferlinu (Waddell og Burton, 2006) 
og að í stað þess að endurhæfa fólk til 
að koma því til vinnu sé vinnan hluti af 
endurhæfingunni (Sokoll, 2002). Aukin 
áhersla á vinnutengingu og endurkomu til 
vinnu í starfsendurhæfingu endurspeglar 
þetta viðhorf.
Í ljósi ástandsins á íslenskum vinnu­
markaði ætti því að leggja allt kapp 
á að ráðningarsamband starfsmanns 
rofni ekki þrátt fyrir langvinn veikindi eða 
alvarlegan heilsubrest og að allra leiða sé 
leitað til að viðhalda því.
Endurkoma til vinnu eftir veikindi eða slys 
hefur verið rannsökuð í vaxandi mæli 
bæði með tilliti til endurkomuferlisins, 
hlutverka ráðgjafa og endurkomu til 
starfa. Það er þekkt að einstaklingar 
með langvinn heilsufarsvandamál, 
svo sem geðræn vandamál eða 
stoðkerfisvanda, eru meira frá vinnu 
en þeir sem teljast heilbrigðir (Allen, 
2009). Því oftar og lengur sem þeir eru 
frá vinnu aukast líkurnar á því að þeir 
hverfi alfarið af vinnumarkaði. Eftir sex 
mánaða veikindafjarveru eru 80% líkur 
á því að einstaklingurinn sé ekki í vinnu 
eftir fimm ár (Waddell o.fl., 2008) og leiti 
eftir framfærslu í félagslega kerfinu eftir 
að launuðum veikindarétti lýkur. 
Til að vinna gegn neikvæðum afleiðingum 
veikinda eru notaðar aðferðir sem styðjast 
við bestu þekkingu og mælt hefur verið með 
við gerð áætlana um endurkomu til vinnu. 
Endurkoma til vinnu krefst samhæfingar milli 
starfsmannsins, stjórnenda á vinnu stað, 
ráðgjafa í starfsendurhæfingu, meðferðar­
aðila í heilbrigðiskerfinu, þeirra sem greiða 
framfærslu og annarra hagsmunaaðila. 
Þetta geta meðal annarra verið sér­
fræðingar í heilsuvernd starfsmanna, 
hjúkrunar fræðingar, læknar, sálfræðingar, 
ráð gjafar, iðjuþjálfar, vinnuvistfræðingar, 
sjúkra þjálfarar, félagsráðgjafar og trúnaðar­
menn verkalýðsfélaga.
Þættir á vinnustað sem auð velda 
fólki að koma aftur til vinnu
Íslensk fyrirtæki virðast almennt ekki hafa 
mótaða stefnu né skipulögð vinnuferli til 
að auðvelda starfsmönnum að koma aftur 
til vinnu eftir veikindi eða slys. Í raun ætti 
þetta að vera hluti af mannauðsstefnu 
hvers fyrirtækis, ekki síður en ákvæði um 
forvarnir og vinnuvernd sem reyndar eru 
bundin í lög.
Þegar horft er til hlutverks vinnustaðarins 
í endurkomu til vinnu eftir veikindi eða 
slys sýna margar rannsóknir hvað er 
sameiginlegt með vinnustöðum sem ná 
góðum árangri í starfsendurhæfingu og 
endurkomu til vinnu (Shrey, 2006).
Þessir þættir eru meðal annarra: 
• Samstarf milli atvinnurekenda og 
starfs manna/stéttarfélaga
• Snemmtæk íhlutun og áætlun um endur­
komu til vinnu eins fljótt og auðið er
• Fjölfagleg vinnubrögð
• Endurhæfingarráðgjafi sem stýrir ferlinu
• Vinnuvernd og forvarnir á vinnustað
• Fræðsla og þátttaka stjórnenda og 
starfsmanna
• Notkun á gagnreyndum úrræðum 
og aðferðum bæði á vinnustað og í 
samfélaginu
• Mannauðsstefna fyrirtækis og leiðir 
sem auðvelda aðlögun í starfi og 
vinnuaðstöðu
• Kerfi sem tryggir að allir axli ábyrgð
• Upplýsingakerfi til að hægt sé að 
meta árangur.
Grundvallarmarkmiðið er að auðvelda 
fólki skjóta og örugga endurkomu til 
vinnu enda er vinnan mikilvægur þáttur 
í því að ná aftur starfsþreki eftir veikindi. 
Fyrirtækismenning, stuðningur stjórnenda 
og skýrir verkferlar varðandi endurkomu 
til vinnu eftir veikindi eða slys geta haft 
afgerandi áhrif á hversu auðvelt er að 
fara aftur til vinnu þrátt fyrir heilsufarsleg 
óþægindi eða einkenni (Reijenga 2006). 
Stjórnendur gegna lykilhlutverki í að 
auðvelda starfsfólki endurkomu til vinnu en 
aðrir aðilar, svo sem læknar, stéttarfélög 
og velferðarkerfið allt, þurfa að taka virkan 
þátt í ferlinu eftir því sem við á.
Í rannsókn Tompa (2008) kom í ljós að 
leiðir, sem voru bæði árangursríkar og 
fjárhagslega hagkvæmar, fólu í sér að:
• vinnustaður hafði fljótt samband við 
starfsmanninn
• starfsmaðurinn fékk boð um 
vinnuaðlögun
• vinnustaður og heilbrigðiskerfi 
(meðferðaraðili/læknir) höfðu með sér 
samvinnu
• vinnuvistfræðilegt mat fór fram á 
vinnustað starfsmannsins
• raunhæf áætlun var gerð um 
endurkomu til vinnu.
Traust og velvilji eru grundvallarþættir 
í árangursríkri endurkomu til vinnu auk 
þess að vinna gegn félagslegum og 
samskiptalegum hindrunum.
Vinnutengd úrræði
Í starfsendurhæfingu á vinnustað er 
mikilvægt að samræma kröfur, sem 
gerðar eru til einstaklingsins í vinnunni, 
við getu hans og finna leiðir til að aðlaga 
vinnuna þannig að hún henti honum. 
Aðferðir við að gera þetta eru meðal 
annars vinnugreining (job analysis) og 
vinnumátun (job matching).
Vinnugreining getur bæði falist í 
hlutlægum mælingum og huglægum 
lýsingum á starfi. Vinnugreining krefst 
þess að sá sem hana gerir greini og 
lýsi í smáatriðum þeim kröfum, skyldum 
og viðurkenningum sem krafist er í 
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starfinu auk þess að áætla hlutfallslegt 
vægi hvers þáttar (Blackwell o.fl., 1992; 
Hursh, 1995) Í sambandi við endurkomu 
til vinnu er tilgangur vinnugreiningar sá 
að fá upplýsingar sem nýtast við að 
samræma getu starfsmannsins við kröfur 
starfsins til að tryggja að starfsmaðurinn 
geti leyst verkefni sín án þess að auka 
áhættu hans. 
Vinnuaðlögun (adaption eða accommo­
dation) getur meðal annars falið í sér 
eftirfarandi, annaðhvort tímabundið eða 
til lengri tíma:
• Aðlaga vinnutíma, álag eða áreiti hjá 
starfsmanni sem þjáist af streitu.
• Setja upp rennu fyrir hjólastól svo 
að starfsmaðurinn geti komist á 
vinnustöð sína.
• Útvega starfsmanninum hækkanlegt 
skrifborð eða stól. 
• Stytta vinnutíma eða breyta 
verkefnum.
• Fá aðstoð hjá öðrum við að lyfta eða 
ýta ef slíkt veldur vandræðum og 
viðkomandi getur það ekki.
• Auka vinnuálag smám saman eftir því 
sem heilsa og þrek starfsmannsins 
leyfir uns fullu starfsþreki er náð.
Önnur vinnutengd úrræði geta meðal 
annars verið fólgin í vinnuþjálfun, 
prófun, tengilið á vinnustað og atvinnu 
með stuðningi. Það er mikilvægt að 
inn í endurkomuferlið sé byggt stöðugt 
endurmat til að fyrirbyggja vandamál og 
tryggja eðlilega framför (NIDMAR, 2009).
Almennt má segja að skortur sé á 
vinnutengdum úrræðum hér á landi og 
einnig á framboði af atvinnurekendum 
sem eru tilbúnir að taka einstaklinga 
með skerta starfsgetu í vinnu annaðhvort 
tímabundið eða til langframa. Loka­
markmiðið með vinnutengdri starfs­
endurhæfingu er alltaf að gera 
starfsmanninum kleift að vera virkur á 
vinnumarkaði, sinna sínu starfi og vera 
sjálfbjarga um eigin framfærslu.
Forspárgildi um endurkomu til vinnu
Du Bois og Donceel (2008) rannsökuðu 
hvaða þættir hefðu forspárgildi um endur­
komu til vinnu hjá fólki sem var frá vinnu 
vegna bakverkja. Niðurstaðan var sú að 
líkur á að einstaklingurinn kæmi ekki aftur 
til vinnu innan þriggja mánaða frá upphafi 
veikindafjarvistar tengdust spá hans sjálfs 
um endurkomu til vinnu, verkjum hans og 
áhrifum þeirra á daglega virkni.
Aðrar rannsóknir hafa sýnt að þróun 
langvinnra verkja og örorku tengist meira 
einstaklingnum sjálfum og sálrænum 
þáttum vinnunnar en líkamlegum eða 
klínískum þáttum (Boersma, 2005). Trú 
einstaklinga á að vinnan orsaki verki 
í mjóbaki og mat þeirra á að þeir geti 
ekki farið aftur í vinnu hafa mikilvægt 
forspárgildi um endurkomu þeirra til 
vinnu (Waddell, 2001; Esbjornsson, 
1986). Í rannsókn Anema o.fl. (2009) 
var talið að vinnutengd úrræði og eðli 
starfsins hefðu marktækt meiri áhrif á 
líkur á endurkomu til vinnu en heilsa 
einstaklingsins, læknismeðferð og 
persónulegir eiginleikar.
Fáir hafa kannað hvaða 
þættir í starfsendur hæf­
ing unni sjálfri hafa áhrif á 
endurkomu til vinnu.
Brouwer og félagar (2009) rannsökuðu 
hvaða þættir hefðu forspárgildi um 
endurkomu til vinnu eftir langvarandi 
veikindafjarvist og var niðurstaðan 
sú að viðhorf til vinnunnar, félagslegur 
stuðningur í veikindafjarvist og mikill 
þátttökuvilji höfðu marktæk áhrif á styttri 
tíma til endurkomu í vinnu. Höfundar 
benda á að þó að fyrirætlan einstaklingsins 
hafi áhrif á hegðun hans í sambandi við 
endurkomu til vinnu þá sé ekki hægt að 
horfa fram hjá því að hindranir í umhverfi 
hans og ýmislegt í umhverfinu, sem 
auðveldar endurkomu, hafi líka áhrif. Hjá 
fólki með geðræn vandamál var kannað 
hvaða þættir hefðu forspárgildi um 
endurkomu til vinnu. Helstu þættir voru 
alvarleiki sjúkdómseinkenna, tímalengd 
einkenna áður en einstaklingurinn fór í 
veikindafjarvist og tímalengd frá því að 
einstaklingurinn fór í veikindafjarvist þar 
til hann leitaði sér hjálpar. Því lengri sem 
þessi tími var því minni líkur voru á að 
viðkomandi færi aftur í vinnu innan þriggja 
til sex mánaða (Brouwers o.fl., 2009).
Fáir hafa kannað hvaða þættir í starfs­
endurhæfingunni sjálfri hafa áhrif á 
endurkomu til vinnu. Í saman burðar­
rannsókn (Tschernetzki­Neilson, 2007) 
á gögnum 13.428 einstaklinga í Kanada 
bentu niðurstöður til þess að árangurs­
ríkara væri að gera áætlun þar sem 
lögð væri áhersla á niðurstöður frekar 
en ferli. Skoðað var hvaða áhrif styttri 
tími, frá því að einstaklingur kom fyrst 
í starfsendurhæfingu þar til hann fór í 
heimsókn á vinnustaðinn, hafði. Þegar 
tíminn var styttur úr 10 dögum í 5 
til 7 daga skilaði það marktækt betri 
árangri. Sama átti við um markvissari 
notkun á ýmsum úrræðum, svo sem 
þjónustu sálfræðinga þar sem tímum í 
hópmeðferð var fjölgað á kostnað tíma í 
einstaklingsmeðferð og árangurstengingu 
á greiðslum til úrræðaaðila. Ef áhersla 
var lögð á árangur frekar en ferli og ef 
leitast var við að tengja einstaklinga án 
ráðningarsambands strax við þjónustu 
sem aðstoðaði þá við að finna vinnu 
skilaði það marktækt betri niðurstöðum. 
Hlutfall endurkomu til vinnu fyrir og eftir 
breytingar fór úr 57,2% í 80,6% hjá 
þeim sem voru með ráðningarsamband 
við upphaf ferlisins. Niðurstöðurnar sýna 
að tími frá fyrstu komu til heimsóknar 
á vinnustað, boð um vinnuaðlögun af 
hálfu atvinnurekanda og virk þátttaka 
einstaklingsins í áætlun um endurkomu 
til vinnu eru þættir sem hafa mikið 
forspárgildi um endurkomu til vinnu. En 
mat einstaklingsins á eigin skerðingu, 
hindrunum gegn vinnu, eigin heilsu og 
verkjum hafa einnig forspárgildi.
Hlutverk heilbrigðiskerfisins í 
endurkomu til vinnu
Mikið hefur verið rætt um hvernig 
heilbrigðiskerfið getur bæði hindrað 
og auðveldað endurkomu fólks á 
vinnumarkaðinn. Margar rannsóknir 
benda til að það séu oft aðrar ástæður 
en upphaflegi sjúkdómurinn sem hindra 
fólk í að koma aftur til vinnu, en hætta á 
sjúk dóms væðingu í starfsendurhæfingu er 
fyrir hendi. Læknisvottorð eru oft talin auka 
hindranir, og bið eftir meðferð eykur á 
hindranir af því að fólk hefur tilhneigingu til að 
setja líf sitt á bið þar til niðurstaða er komin. 
Læknisfræðileg meðferð eða endurhæfing 
hefur oft minni áhrif á endurkomu til vinnu 
en vinnutengd úrræði þó að ekki megi 
gera lítið úr nauðsyn hennar og ávinningi 
enda er oft nauðsynlegt að þessar leiðir 
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fari saman. Þetta á til dæmis við um 
einstaklinga með langvinna bakverki og 
endurkomu þeirra til vinnu (sjá töflu 1). Í 
rannsókn, sem hún byggist á, voru borin 
saman tegund úrræða og langtímaárangur 
í sex löndum. Niðurstöður bentu óyggjandi 
til þess að vinnutengingin skipti gríðarlega 
miklu máli eins og sjá má þegar hlutfall 
langtímaárangurs í atvinnuþátttöku er 
skoðaður í þátttökulöndunum. Aðrir þættir, 
sem hafa áhrif, tengjast vinnu og bótarétti 
en þeir koma ekki fram í töflunni. Taflan 
sýnir hlutfall einstaklinga í þýðinu sem 
fengu þá meðferð og úrræði sem tilgreind 
eru (Anema o.fl., 2009) og árangur þeirra.
Niðurstöður rannsókna sýna að vinnan 
hefur meðferðargildi og að vinna er 
almennt góð fyrir bæði andlega og 
líkamlega heilsu en líkur á endurkomu 
til vinnu minnka í hlutfalli við tímalengd 
frá vinnu (Waddell og Burton, 2006). 
Rannsóknir sýna einnig að fyrir fólk með 
algengan heilsuvanda er vinnan hluti 
af bataferlinu, ýmist í kjölfarið á eða 
samfara heilbrigðisþjónustu og aðlögun 
á vinnustað (Waddell o.fl., 2008).
Læknar eru hliðverðir að veikindalaunum 
og bótakerfi. Útgáfa veikindavottorða er 
hluti af þjónustu þeirra en þau staðfesta 
þörf einstaklinga fyrir veikindafjarvist á 
launum eða bótum meðan þeir ná sér eftir 
veikindi eða slys. Nú er ekki lengur talið að 
alltaf sé nauðsynlegt fyrir fólk að vera búið 
að ná sér að fullu eftir veikindi eða slys áður 
en það fer aftur í vinnu. Í ljósi þess væri 
gagnlegt ef læknisvottorð gætu líka þjónað 
þeim tilgangi að gefa atvinnurekandanum 
og starfsmanninum tækifæri til að gera 
áætlun hvernig endurkomu til vinnu skuli 
háttað. Núverandi gerð læknisvottorða 
hefur miklar takmarkanir hvað þetta 
varðar. Þau nefna ástæður veikinda eða 
veikindafjarveru en ekki afleiðingar þeirra 
og hjálpa því hvorki starfsmanninum né 
atvinnurekandanum við að meta hvort 
og að hve miklu leyti einstaklingurinn 
getur hugsanlega sinnt hlutavinnu eða 
hluta venjubundinna verkefna. Í nýjum og 
endurbættum læknisvottorðum, bæði í 
Skandinavíu og í Bretlandi, er gert ráð 
fyrir að bent sé á hvað einstaklingurinn 
getur gert þrátt fyrir veikindin eða hvað 
skal sérstaklega varast og eiga þau að 
vera leiðbeinandi um hvort og hvernig 
vinnuaðlögun kemur til greina (Department 
for Work and Pensions / Department of 
Health, 2008). 
Bæði læknar og aðrir hafa velt vöngum 
yfir því hvort læknar séu alltaf best til þess 
fallnir að gefa út vottorð um starfsgetu 
vegna þess að þeir hafi ekki sérþekkingu á 
sambandi vinnu og heilsu. Atvinnurekendur 
hafa líka oft gagnrýnt lækna vegna 
þess sem finnst vera örlæti þeirra á að 
skuldbinda fyrirtæki og opinbera aðila til 
að greiða fólki laun fyrir að vera ekki í vinnu 
(Hussey o.fl., 2004). Annað vandamál 
samfara læknisvottorðum er að margir 
atvinnurekendur eða einstaklingar skilja ekki 
tilganginn með læknisvottorðum og halda 
að sé einstaklingur með læknisvottorð 
megi hann ekki vinna undir neinum 
kringum stæðum. Þetta hefur leitt til þess 
að einstaklingar, sem geta unnið eitthvað, 
fá það ekki af því að starfsmaðurinn er 
óvinnufær samkvæmt vottorði.
Í skýrslunni Working for a healthier 
tomorrow (Black, 2008) er sagt frá 
könnun meðal 1500 lækna þar sem 
kom í ljós að tveir þriðju hlutar þeirra 
vissu ekki að niðurstöður rannsókna 
benda eindregið til þess að vinna sé 
heilsueflandi og 90% þeirra töldu að 
þessi þekking gæti stuðlað að því að 
þeir breyttu vottorðaskrifum sínum. 
 
Í rannsókn, sem nýlega var birt í 
breska heimilislæknablaðinu, var sagt 
frá 18 mánuða tilraunaprófun á nýju 
veikindavottorði þar sem lögð er áhersla 
á hvað einstaklingurinn getur þrátt fyrir 
veikindi í stað þess sem hann getur ekki. 
Þar sögðust 583 heimilislæknar vera 
líklegri til að meta einstakling vinnufæran 
að hluta með nýja vottorðinu en með því 
gamla. Læknisvottorðið var almennt tekið 
í notkun í apríl 2010. 54% læknanna gáfu 
nú skriflegar leiðbeiningar um endurkomu 
til vinnu samanborið við 12% meðan þeir 
notuðu gömlu vottorðin (Sallis o.fl., 2010). 
Þetta þýðir þó ekki að allir sjúklingar fái þá 
niðurstöðu að þeir geti unnið að hluta þrátt 
fyrir veikindi eða slys. Þar sem leiðbeiningar 
eru gefnar um endurkomu til vinnu gerir 
það þær kröfur á atvinnurekandann að 
hann finni leiðir til að koma til móts við 
starfsgetu starfsmannsins.
Tafla 1. Læknisfræðileg og vinnutengd úrræði vegna verkja í mjóbaki og langtímaárangur.
Danmörk Þýskaland Ísrael Holland Svíþjóð Bandaríkin Alls
Framvirk rannsókn, fjöldi þátttakenda 563 358 316 426 374 460 2825
Skurðaðgerð 12,7% 10,7% 15,6% 23,7% 9,2% 35,1% 17,5%
Verkjalyf 78,9% 58,5% 86,9% 67,0% 62,6% 72,1% 70,4%
„Passív“ meðferð 1,9% 41,7% 6,4% 7,5% 5,2% 7,4% 10,7%
Æfingameðferð 57,5% 47,6% 29,7% 63,0% 36,8% 73,1% 51,9%
Bakskóli 28,5% 28,8% 3,7% 12,4% 27,8% 14,0% 20,6%
Vinnuaðlögun 11,0% 2,7% 10,1% 23,9% 9,0% 15,1% 11,9%
Endurskipulagt starf 27,6% 6,1% 43,7% 35,4% 10,0% 27,5% 23,7%
Aðlögun á vinnutíma 20,5% 6,6% 39,8% 49,2% 9,8% 28,9% 24,2%
Endurmenntun 16,1% 5,6% 5,8% 7,7% 18,0% 12,8% 12,0%
Stigvaxandi endurkoma til vinnu (ETV) 1,6% 1,0% 0,9% 59,7% 19,8% 4,3% 14,6%
Árangur ETV tveim árum eftir veikindi 31,0% 22,0% 49,0% 62,0% 39,0% 49,0%  
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Mörgum læknum kann að finnast 
óþægilegt að leiðbeina fólki um hvað það 
má gera í vinnunni vegna vanþekkingar á 
vinnuumhverfi og starfi einstaklingsins en 
samtal um getu einstaklingsins og daglega 
virkni gerir þeim kleift að veita gagnleg ráð 
eða vísa á ráðgjafa í starfsendurhæfingu. 
Ef atvinnurekendur nýta tækifærið til 
að ná utan um fjarvistir vegna veikinda 
og auðvelda starfsmönnum sínum 
endurkomu til vinnu þá er það fyrsta skrefið 
í að breyta fjarvistaháttum og viðhorfum 
þannig að veikindafjarvist úr vinnu sé ekki 
alltaf ófrávíkjanlegur fylgifiskur veikinda 
eða heilsuvanda og vinnan geti í raun 
verið góð fyrir heilsuna.
Lokaorð
Þrátt fyrir að flestir vilji frekar vinna en 
að vera langtímum saman heima vegna 
veikinda verður ýmislegt til þess að 
líkur á endurkomu til vinnu eftir langvinn 
veikindi eða slys minnka eftir því sem frá 
líður. Stofnun starfsendurhæfingarsjóðs 
er líklega eitt stærsta framfaraskref í 
lýðheilsu á Íslandi á síðustu áratugum, 
bæði vegna gríðarmikils lýðheilsuvanda 
og samfélagslegs kostnaðar, sem fylgir 
skertri vinnugetu og örorku, og vegna 
þess hve stór áhættuhópurinn er, en fjöldi 
einstaklinga á vinnumarkaði er um 185 
þúsund manns (Hagstofa Íslands, 2010). Á 
vegum starfsendurhæfingarsjóðs starfa nú 
23 starfsendurhæfingarráðgjafar í samstarfi 
við stéttarfélög um allt land. Þessir ráðgjafar 
hafa meðal annars það hlutverk að aðstoða 
einstaklinga við að komast aftur til vinnu í 
kjölfar veikinda og slysa í samstarfi við 
bæði atvinnurekendur, heimilislækna og 
annað heilbrigðisstarfsfólk.
Langtímaveikindafjarvistir og örorka 
tengjast áhættuþáttum heilbrigðis og 
framtíðarskuldbindingum velferðar kerfis­
ins sem og aukinni dánartíðni (Anema og 
van der Beek, 2008). Það er því mikilvægt 
að stuðla að aukinni þekkingu, breyttum 
viðhorfum og auknu samstarfi allra 
aðila í starfsendurhæfingu hér á landi. 
Fagfólk í heilbrigðiskerfinu og stjórnendur 
fyrirtækja gegna þar lykilhlutverki.
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